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KAPITEL 4
Urbanes Leben und Gesundheit

Claudia Hornberg, Andrea Pauli, Rainer Fehr

Das Phanomen des weltweit anhaltenden Wachstums urbaner Metropolen (WBGU
2016) bei gleichzeitiger Schrumpfung lindlicher Regionen ist auch hierzulande deut-
lich spiirbar. Wenngleich die mit diesen Entwicklungen einhergehenden Probleme und
Herausforderungen héchst unterschiedlich und global betrachtet kaum vergleichbar
sind, dringt sich allerorts die Frage auf, wie die optimalen Bedingungen fiir ein ge-
sundes Stadtleben aussehen. Welche Mindestanforderungen und Rahmenbedingungen
miissen erfiillt sein, damit die Vorziige stddtischen Lebens, wie z. B. eine vielfiltige
gesundheitliche Infrastruktur, ein gut ausgebauter offentlicher Personennahverkehr
(OPNV), kurze Wege, die zu Fuf} oder mit dem Fahrrad zuriickgelegt werden kén-
nen, Bildungsangebote, Freizeitmoglichkeiten, Arbeitsplétze etc. fiir alle Bevolkerungs-
gruppen in den Stidten verfiigbar sind? »Macht Stadt krank?« (Machule et al. 1996)
ist ungeachtet der nicht zu bestreitenden Vorteile stadtischen Lebens eine berechtigte
Frage, mit Blick auf das mitunter psychisch belastende, dichte Zusammenleben, das
Aufeinandertreffen von Kulturen mit unterschiedlichen Lebenskonzepten und Ge-
pflogenheiten sowie den Mangel an bezahlbarem Wohnraum, vor allem fiir Menschen
mit geringem Einkommen.

Mit der wachsenden sozialen Ungleichheit innerhalb und zwischen verschiedenen
stadtischen Teilrdumen dringt sich die Frage auf, ob und inwieweit gerade in urbanen
Rédumen Umweltressourcen und Gesundheitschancen ungleich verteilt sind und wie es
gelingen kann, dass trotz der unauthaltsamen Veranderungen und Herausforderungen,
wie sie z.B. im Zuge des Klimawandels zu beklagen sind, auch sozial benachteiligte
und damit in vieler Hinsicht vulnerable Bevolkerungsgruppen unabhédngig vom Sozial-
status an gesundheitsfordernden Lebensverhiltnissen teilhaben und einen gesunden
Lebensort bewohnen kénnen.

Das vorliegende Kapitel greift aktuelle Diskussionslinien in der interdisziplindren
Beschiftigung mit dem Thema »Stadt und Gesundheit« auf und fiihrt dieses aus einer
gesundheitswissenschaftlichen Perspektive weiter. Im Mittelpunkt stehen die gesund-
heitliche Lage der in Stddten lebenden Menschen und die Frage nach den zentralen Ein-
flussfaktoren stadtischer Umwelt auf die Gesundheit. Nicht minder bedeutsam ist dabei,
wie sich ein moglichst »gesundes Stadtleben« fiir all diejenigen realisieren lésst, die
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angesichts fehlender Gesundheit (z. B. aufgrund von Alter, Behinderung, chronischer
Krankheit) in ihrem Alltag eingeschrinkt sind. Anders gefragt: Wie sind Stddte mit
ihren Infrastrukturen und Umweltbedingungen auf defizitire Gesundheitsressourcen
und auf Versorgungsbedarfe ihrer Biirger eingestellt?

Zur gesundheitlichen Lage in Stadten -
Eine Anndherung aus der Public-Health-Perspektive

Der Anteil der in Stidten lebenden Bevolkerung nimmt, weltweit betrachtet, seit Jah-
ren zu und ein Ende dieses Trends scheint derzeit nicht in greitbarer Nihe. So ver-
wundert es nicht, dass das Thema »Urbanisierung« angesichts der sich verdndernden
sozialen, 6konomischen und 6kologischen Rahmenbedingungen in den Stadten (z. B.
Wohnungsknappheit, Anstieg der Mieten, Versiegelung von Freiflichen, Luft- und
Larmbelastung) derzeit viel Beachtung findet, sowohl auf der internationalen als auch
auf der bundes-, landes- und kommunalpolitischen Ebene. Weitaus seltener im Fokus
steht dabei die Frage nach der urbanen Gesundheit, d. h. wie sich das Leben in den
Stddten unter den gegebenen Umstdnden moglichst gesundheitsforderlich und gesund-
heitserhaltend zum Wohle der Bevélkerung realisieren lasst. Menschen in der Stadt
beeinflussen durch ihre individuellen und kollektiven Handlungen, wie z. B. Mobilitit,
Konsum und Arbeit, ununterbrochen die unterschiedlichsten urbanen Prozesse und
damit auch die gesamte Stadtentwicklung. Umgekehrt wirkt die urbane Umwelt sowohl
in positiver als auch negativer Art und Weise auf die Menschen ein, beeinflusst ihr Ver-
halten, ihre Lebensweisen und Lebensstile und damit nicht zuletzt Gesundheit, Wohl-
befinden und Lebensqualitat.

Gesundheitsdeterminanten

Das urspriinglich auf Dahlgreen und Whitehead (1991) zuriickgehende und von Barton
und Grant (2006) weiterentwickelte ganzheitliche Gesundheitsmodell ordnet die viel-
faltigen Gesundheitsdeterminanten verschiedenen Ebenen zu, von der individuellen
Mikro- tiber die Mesoebene bis zur gesellschaftlichen Makroebene. Das Modell illus-
triert die komplexen Mensch-Umwelt-Prozesse, in denen sich Okosysteme, respektive
Umweltressourcen (z. B. Luft, Boden, Wasser, Energie) und menschliche Aktivitidten
(z.B. Konsum, Arbeit, Mobilitdt, Wohnen) wechselseitig beeinflussen (Trojan 2009).
Wihrend menschliches Handeln auf vielfiltige Art und Weise Umweltressourcen be-
ansprucht, »reagieren« Okosysteme ihrerseits auf diese Inanspruchnahme — mit unter
Umstidnden negativen Folgewirkungen (z.B. Luftschadstoffe, Klimawandel) (Lavin
et al. 2007; Williams & Fisher 2007).

Die Gesundheit in der Stadt wird in diesem Sinne auf vielfaltige Weise beeinflusst
(Galea & Vlahov 2005). Wenngleich die Lebenserwartung und das Gesundheits-
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niveau in Deutschland hoch sind und stddtische Lebensumwelten zahlreiche Chan-
cen (z.B. Bildung, Arbeitspldtze, Freizeitbeschiftigung, gesundheitliche Versorgung)
fur die dort lebenden Menschen bereithalten, so kann dies nicht dariiber hinweg-
tduschen, dass in Stadten auch gesundheitliche Risiken auf die Menschen einwirken
kénnen: Hierzu gehéren Larm- und Luftbelastungen, unfallbedingte Verletzungen und
Behinderungen, neu auftretende Infektionskrankheiten, die sich im Zuge der globa-
len Migrationsbewegungen und angesichts des dichten Zusammenlebens schnell aus-
breiten konnen. So ist das deutsche Gesundheitssystem durch die Zuwanderungen mit
neuen Bevolkerungsgruppen, die vor allem aus dem Nahen Osten, Mittleren Osten,
Siidasien und aus dem nordafrikanischen und subsaharischen Raum zuwandern, be-
fasst. Andererseits gibt es auch einen grofien Anteil reisender Personen (Arbeitneh-
merInnen, Urlauber, soziale Tdtigkeiten wie Mission, EntwicklungshelferInnen, Frei-
willige), die von Deutschland ins Ausland teils langfristig reisen und sich dort gegen-
tiber »fremden« Infektionskrankheiten exponieren.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Stoffwechselerkrankungen, die dem moder-
nen Lebensstil und tiberwiegend sitzenden Tatigkeiten im urbanen Leben geschuldet
sind, klimawandelassoziierte Gesundheitsbelastungen aufgrund hoher Bebauungs-
dichte sowie fehlender Griinflachen und innerstadtischer Gewdsser, Atemwegserkran-
kungen, die auf vielfiltige Feinstaub- und Stickoxidemissionen zuriickgehen, psychi-
sche Erkrankungen infolge komplexer Anforderungen moderner Arbeitsplitze etc.
sind Beispiele fiir urbane Gesundheitsrisiken, die den komplexen Wechselwirkungen
zwischen Umwelteinfliissen, individuellen Verhaltens- und Lebensweisen, Wohnver-
hiltnissen und soziodkonomischen Bedingungen (z. B. Zugang zu Gesundheits- und
Sozialleistungen) zuzuschreiben sind (Galea & Vlahov 2005, Barton & Grant 2006).
Die Aufzdhlung macht deutlich, wie breit gefichert die potenziellen Gesundheits-
risiken in urbanen Agglomerationen und wie schwierig demzufolge Aussagen zu kau-
salen Ursache-Wirkung-Mechanismen sind, wenn es um die Frage der (vermeidbaren)
Krankheitslast geht.

Einfliisse auf die kérperliche und seelische Gesundheit stddtischer Bewohner -
Beispiele fiir Ressourcen und Belastungen

Bereits in der Phase der Planung und Entwicklung von Stddten bzw. Stadtteilen und
Wohnquartieren werden wichtige Entscheidungen fiir die Gesundheit der Menschen ge-
troffen. Das baulich-architektonische Erscheinungsbild, das Verhiltnis von Freirdumen,
Straflen und Gebduden und damit die Art der Nutzungsmischung, die Ausstattung mit
Stadtgriin und wichtigen Versorgungsstrukturen (z. B. 6ffentlicher Personennahverkehr
OPNYV, motorisierter Individualverkehr MIV) und vieles andere mehr sind zentrale
Grofen, wenn es um gesundheitliche Ressourcen und Belastungen stddtischer Lebens-
umwelten geht, die bis auf die private Ebene (z. B. Wohn[ungs]verhaltnisse) zuriick-
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wirken kénnen. Wiahrend z. B. Autoverkehr {iber Larm und Feinstdube gesundheits-
belastende Noxen emittiert, sind innerstddtische Griin- und Blaurdume, aber auch
gesundheitsfordernde ressourcenstirkende Umwelteinfliisse wie soziale Kohdrenz mit
einem potenziellen Gesundheitsnutzen verbunden. Galt die Aufmerksamkeit in der
Vergangenheit vor allem negativen, gesundheitsschidlichen Belastungsquellen aus und
in der Umwelt, werden im Kontext Stadt und Gesundheit seit einigen Jahren vermehrt
die ressourcenstirkenden, protektiven Umweltdeterminanten in ihrer Bedeutung fiir
Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensqualitdt verstarkt wahrgenommen.
Stellvertretend fiir die Vielzahl potenzieller gesundheitsrelevanter EinflussgrofSen,
die im Kontext Stadt und Gesundheit fiir die zwei Seiten der Medaille »Gesundheits-
ressource« und »gesundheitsbelastende Umweltnoxen« stehen, werden Stadtgriin,
urbaner Larm und Luftschadstoffe nachfolgend einer ndheren Betrachtung unterzogen.

Stadtgriin als Ressource fiir die menschliche Gesundheit

In der Forschung werden bereits seit lingerer Zeit die Potenziale und positiven Aus-
wirkungen von innerstddtischen Griinflichen hervorgehoben und belegt. Neben
gesundheitsschiitzenden (z. B. Schadstoffsenken, lirm- und warmemindernde Effekte)
werden urbanen Griinflichen zudem gesundheitsforderliche Eigenschaften (z. B. An-
reiz zur Bewegung, Steigerung des psychischen/seelischen Wohlbefindens oder blut-
drucksenkende, stressreduzierende und konzentrationssteigernde Wirkungen) zu-
gesprochen (WHO 2016, Claflen 2018).

Untersuchungen zur Wirkung von urbanem Griin auf Morbiditit und Mortalitat
verschiedener Bevolkerungsgruppen zeigten, dass durch die Verfiigbarkeit von und
Authalt in urbanen Griinflichen unterschiedliche Bevolkerungsgruppen geringere Er-
krankungsrisiken von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Diabetes mellitus Typ 2,
weniger Ubergewicht und zudem reduzierte Mortalititsraten haben (World Health
Organization 2016). Aufgrund ihres Begegnungscharakters bilden urbane Griinflachen
einen Ort der sozialen Interaktion, Inklusion und Integration und férdern dabei das
soziale Wohlbefinden von Menschen (Claf8en 2018).

Die gesundheitliche Lage der Bevolkerung in den Stidten unterliegt stindigen
Wandlungsprozessen, welche auch an kommunale Entwicklungen gebunden sind. Eine
Verminderung bestimmter Umweltnoxen geht mit einer erhohten Lebenserwartung,
Lebensqualitdt und geringeren Gesundheitsausgaben einher (Naturkapital Deutsch-
land - TEEB DE 2016). Beispielsweise gibt es statistisch signifikante Hinweise darauf,
dass eine gute Versorgung mit und ein guter Zugang zu urbanen Griinflichen posi-
tiv mit einer besseren Lebensqualitit und hoheren Lebenserwartung assoziiert sind
(Takano et al. 2002). Weiter haben epidemiologische Studien mehrfach belegt, dass mit
zunehmender Entfernung von urbanem Stadtgriin das Erkrankungsrisiko steigt, wah-
rend die Lebenserwartung sinkt (Maas et al. 2006; Richardson & Mitchell 2010).
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Obwohl die vorliegenden epidemiologischen Assoziationen keine Kausalitdten be-
legen, konnen der Erhalt, der Ausbau und die gezielte Schaffung urbaner Griinraume
durch Stadt und Landschaftsplanung zu gesundheitsfordernden Lebensumwelten
einen doppelten Nutzen entfalten: Einerseits gibt es positive Riickwirkungen auf Natur
und Landschaft und damit auf den Erhalt von Biodiversitat. Auf der anderen Seite wir-
ken Griinrdume nachhaltig auf die Gesundheit der Bevolkerung, indem sie die Lebens-
qualitdt und Lebensverhiltnisse der Bevolkerung insgesamt positiv beeinflussen und
Gesundheitsressourcen freisetzen. Auf diesem Wege konnen sich Krankheitslasten
und die damit verbundenen Krankheitskosten langfristig reduzieren (Naturkapital
Deutschland — TEEB DE 2016; Rittel et al. 2014).

Durch die gezielte Umnutzung frei werdender innerstddtischer Flachen bietet sich
die Chance, Konversionsflichen oder griine Erholungsraume zu schaffen, die die
Lebensqualitdt der Bevolkerung erhohen, indem sie Raum fiir Erholung, Naturerleb-
nisse, Freizeitaktivititen, Bewegung und Begegnung bieten (Job-Hoben & Erdmann
2008). In Gebieten mit wachsender Siedlungsdichte stellt sich dagegen die Aufgabe,
bestehende Frei- und Griinrdume zu sichern bzw. zu erweitern, z. B. durch die Ver-
netzung von innerstadtischen mit umliegenden Frei- und Griinrdumen durch Griin-
achsen und Griinziige. Mafinahmen der Stadt- und Raumplanung sind in beiden Sze-
narien — Verdichtung und Freisetzung stidtischer Rdume - wesentlich, um die sich
verdndernden Verhiltnisse in den Stadten frithzeitig zu beriicksichtigen. Hierbei gilt
es, die Wahrnehmung fiir Zusammenhiénge zwischen Umweltqualitit, Gesundheit und
Sozialstatus innerhalb der Kommunen und der zustindigen Verwaltungsressorts zu
erhohen.

Trotz einer Vielzahl potenzieller Gesundheitsressourcen in stidtischen Lebensum-
welten vermégen diese die Auswirkungen der stadttypischen Stressoren wie Larm,
Luftschadstoffe durch Verkehr und Industrie, Lichtimmissionen von privaten oder
gewerblichen Beleuchtungsanlagen, rdumliche Dichte, soziale Isolation nur teilweise
zu kompensieren, wie das Beispiel der allgegenwirtigen urbanen Larmquellen zeigt.

Lirm als urbane Belastungsquelle mit Krankheitspotenzial

Larm ist vor allem in Stiddten und Ballungsraumen eines der gréfiten Umwelt- und
Gesundheitsprobleme (Niemann et al. 2014). Fast jeder zweite Erwachsene fiihlt sich
durch Larm, insbesondere Straflenverkehrslarm und Nachbarschaftslirm, in seinem
héduslichen Umfeld beléstigt (ebd.). Andauernde und hohe Larmbelastungen in urbanen
Gebieten gehen mit negativen Auswirkungen auf das menschliche Wohlbefinden ein-
her (Passchier-Vermeer, Passchier 2000). Aktuelle Studien aus Europa (z. B. Serensen
etal. 2011; WHO 2011) und aus Deutschland (z. B. Seidler et al. 2016) belegen u. a. einen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Bluthochdruck
(Eriksson et al. 2007), ischamischen Herzkrankheiten (koronare Herzkrankheiten, In-
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farkt) sowie Schlaganfillen und der Exposition gegeniiber Straflenldrm im unmittel-
baren Wohnumfeld der Studienteilnehmer. Ein Anstieg des Risikos fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ist vor allem bei dlteren Menschen in Abhingigkeit von der Intensitét
der Larmbeldstigung zu beobachten (Serensen et al. 2011). Greiser et al. (2007) konnten
zeigen, dass die Anzahl verordneter Medikamente — und hier vor allem Schlafmittel,
Antidepressiva, Herz-Kreislauf- oder Bluthochdruckmedikamente — mit der Hohe der
Fluglirmbelastung in Verbindung steht, wenngleich Kausalzusammenhénge aus diesen
Befunden nicht abzuleiten sind.

Bei Kindern konnen lang anhaltende Lirmbelastungen mit hohen Lautstirken
Konzentrations- und Schlafschwierigkeiten sowie psychische Probleme (Dreger et al.
2015) und Schwerhorigkeiten nach sich ziehen (Lamker & Ridiger 2018). Durch die
Etablierung von Lairmminderungspldnen (Richtlinie 2002/49/EG - Umgebungsldrm-
richtlinie) sollen urbane Gebiete gesundheitsforderlicher gestaltet und langfristig die
Gesundheit der Bevilkerung verbessert werden. Uber die Zusammenhinge zwischen
den verschiedenen Wirkungsbereichen des Liarms, z.B. zwischen Beldstigung und
gesundheitlichen Risiken oder Schlafstérungen, ist wenig bekannt. So kann nicht-
licher Larm die Schlafqualitdt erheblich verschlechtern, chronisch schlechte Schlaf-
qualitdt wiederum gilt als Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Unklar ist
auch, welche Rolle die {ibrigen physischen und sozialen Lebensbedingungen der larm-
betroffenen Menschen im Kontext der Lairmwirkungen spielen.

In der bisherigen Larmforschung wurden individuelle gesundheitliche oder die
Gesundheit beeinflussende Faktoren, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, psychische
Erkrankungen, Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, nicht als Bedingungsfaktoren,
sondern lediglich als Storfaktoren behandelt. Dies gilt auch fiir riumliche und soziale
Rahmenbedingungen (u. a. Luftqualitit, lokale Enge, soziale Dichte) und ist sicherlich
der Tatsache zuzuschreiben, dass Larm primir aus ordnungspolitischer Sicht als allei-
nige Ursache gesundheitlicher Risiken gesehen wurde. Insbesondere aktuelle Studien
(z.B. Seidler etal. 2016) zeigen sehr deutlich, dass Lirmwirkungen ein auflerordent-
lich vielschichtiges Problem darstellen, fiir dessen Losung ein monokausaler Ansatz
nicht ausreicht. Vielmehr ist, um Larmwirkungen verldsslich vorherzusagen, die ge-
samte Lebenswirklichkeit der betroffenen Person oder Bevdlkerungsgruppen zu be-
riicksichtigen. Selbst bei Beschrankung auf die wesentlichen Aspekte tut sich ein wei-
tes Spektrum an Wirkungsparametern auf, die der personlichen Befindlichkeit, der
Gesundheit, der Familie, der Arbeitswelt und dem Wohnumfeld (z. B. stadtisch/land-
lich) zuzuordnen sind.
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Luftschadstoffe

Luftschadstoffe aus diversen Emissionsquellen gelten nach wie vor als eine zentrale
gesundheitliche Belastungsgrofie im urbanen Kontext. Adverse Effekte von Luftschad-
stoffen auf die Lungenfunktion (in der Allgemeinbevolkerung sowie bei PatientInnen
mit Atemwegserkrankungen) sind gut untersucht und belegt, dies gilt insbesondere fiir
partikuldre Luftschadstoffe. Im Gegensatz zu den Erfolgen in der Reduktion einzelner
Luftschadstoffe seit den 1990er-Jahren stagniert die Emissionsreduktion in den ver-
gangenen zehn Jahren' (Joss et al. 2015). Konzentrationsabhéngige Entziindungen der
Atemwege und Einschrdnkungen der Lungenfunktion durch Feinstaub, Ozon, Stick-
oxide, Schwefeloxide und Kohlenmonoxid bedeuten fiir Altere, fiir Menschen mit Vor-
erkrankungen wie chronischen Atemwegserkrankungen oder Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems eine erhohte Gesundheitsgefahr.

Besonders exponiert gegeniiber Schadstoffen in der Auflenluft sind zudem Men-
schen, die im Freien einer korperlichen Arbeit nachgehen oder die sich sportlich ver-
ausgaben. Kinder zihlen aufgrund ihrer hoheren Atemfrequenz zu einer besonderen
Risikogruppe: Pierse et al. (2006) konnten in einer Studie nachweisen, dass Klein-
kinder im Alter von ein bis fiinf Jahren — unabhéngig von Anzeichen einer Erkéltung -
bei hoher Exposition gegeniiber PM;, ein erhohtes Risiko fiir Atemwegsreizungen
mit Husten und Atemgerduschen aufwiesen. Die Gefahr einer chronisch negativen
Lungenentwicklung mit einer klinisch signifikant reduzierten Lungenfunktion bis zum
Erreichen des Erwachsenenalters belegt eine Studie von Gauderman et al. (2004).

Neben Feinstaub in Form von Ultrafeinstiauben, PM, s und PM,,, sind auch Stick-
oxide mit adversen gesundheitlichen Auswirkungen assoziiert. Verschiedene epidemio-
logische und toxikologische Studien belegen, dass bereits kurzzeitige Expositionen
gegeniiber Stickstoffen im Zusammenhang mit erhohter Sterblichkeit, vermehrten
Krankenhauseinweisungen und negativen Auswirkungen auf das respiratorische Sys-
tem stehen (Hoffmann et al. 2017). Bereits eine Erhohung der mittleren Jahresbelastung
von 10 pg NO,/m? zu 5,5% (3-8 %) fithrt zu mehr Todesfillen durch Atemwegs-
erkrankungen oder Herz-Kreislauf-Krankheiten (Joss 2015). Fiir Kinder bergen hohe
Stickstoftbelastungen das Risiko fiir Atemwegserkrankungen und entziindliche Pro-
zesse der oberen Luftwege (Joss 2015). In stddtischen Agglomerationen tragen vor allem
dieselbetriebene Fahrzeuge zu einer Luftbelastung mit Stickstoffdioxiden bei. Da Fein-
staubpartikel auch durch gasformige Vorldufersubstanzen wie Stick- und Schwefeloxide
und Ammoniak entstehen konnen (sogenannter »sekundérer Feinstaub«), kann eine
Reduktion der Stickstoffbelastung in der Umgebungsluft gleichzeitig die Feinstaub- und
Ozonbelastung mindern (Hoffmann et al. 2017).

1 www.umweltbundesamt.de/daten/luftbelastung/luftschadstoff-emissionen-in-deutschland;
www.umweltbundesamt.de/themen/Iuft/luftschadstoffe-im-ueberblick
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Ein Anstieg von Bronchitiden und Pneumonien aufgrund erhdhter Luftschadstoff-
exposition ist gut belegt, sowohl im Kindes- wie im Erwachsenenalter. Luftschadstoffe,
vor allem die aus verkehrsbezogenen Quellen, wirken dariiber hinaus lungenkanzerogen,
insbesondere im Hinblick auf Adenokarzinome, wenngleich mit vergleichsweise gerin-
gerem relativen Risiko gegeniiber dem Hauptrisikofaktor Zigarettenrauchen (Schulz
et al. 2018). Als besonders vulnerable Gruppen sind Altere, Kinder, aber auch Perso-
nen mit bereits vorliegenden respiratorischen Erkrankungen (Asthma, COPD, idio-
pathische pulmonale Fibrose IPF) zu betrachten, da ein gesteigertes Auftreten von
Exazerbationen aufgrund erhohter Luftschadstoffexposition, im Falle von IPF insbe-
sondere fiir O; nachgewiesen sind (Schulz et al. 2018).

Urbane Einfliisse auf die kérperliche und seelische Gesundheit -
Methodische Uberlegungen und empirische Strategien

Die dargestellten Beispiele fiir gesundheitsrelevante Ressourcen und Noxen im Kon-
text stadtischer Lebensumwelt legen nahe, dass die Analyse und Bewertung der viel-
faltigen Einfliisse auf die menschliche Gesundheit und die damit verbundenen kom-
plexen Wirkmechanismen mit zentralen Herausforderungen konfrontiert sind. Neben
direkten Effekten sind hier vor allem die moglichen Interaktionen zwischen ver-
schiedenen Risikofaktoren sowie Moderator- und Mediatoreftekte zu beriicksichtigen.
Fiir Wissenschaft und Forschung bedeutet dies, dass Antworten einer interdiszplini-
ren Zusammenarbeit bediirfen. Somit verwundert es nicht, dass die Wissensbasis zum
Thema »Gesundheit in der Stadt« ein breites Spektrum an Methoden, Werkzeugen
und Instrumenten benoétigt, die aus dem Bereich der Gesundheitswissenschaften und
zahlreicher angrenzender Disziplinen (z.B. Sozialwissenschaften, Umweltmedizin)
stammen.

Der Einsatz entsprechender Werkzeuge ist meist eingebettet in bestimmte Verfah-
rensweisen, wie z. B. wiederkehrende Gesundheits-, Sozial- und Umweltberichterstat-
tung. Die erforderlichen Daten werden von zahlreichen Einrichtungen erhoben und
sind nach Aufbereitung in verschiedenen Datenquellen zu finden. Fiir die vom Robert
Koch-Institut (RKI) durchgefithrte Gesundheitsberichterstattung auf Bundesebene
werden beispielsweise ca. 90 Datenquellen benannt, darunter amtliche Statistiken,
Prozessdaten, wiederholt durchgefiihrte Surveys sowie Krankheitsregister. Besondere
Aufmerksamkeit gilt daher nicht zuletzt der geordneten Zusammenfiithrung einzelner
Studienergebnisse zu einem empirischen Wissensfundus (Evidenz) als Ausgangspunkt
fiir Interventionen.

Um dem Einfluss urbaner Umweltrisiken und Ressourcen auf die Gesundheit der
Bewohner und Bewohnerinnen und unter besonderer Beriicksichtigung vulnerabler
Bevolkerungsgruppen in ihren direkten und indirekten Effekten nachzugehen, bie-
ten sich unterschiedliche methodische Wege und Vorgehensweisen an. So besteht die
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Maéglichkeit einer Analyse der Wirkung stadtischer Teilriume bzw. Wohnquartiere
und Nachbarschaften mit ihren Merkmalen (z. B. Umweltbelastungen) und Rahmen-
bedingungen auf die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten der dort lebenden
Menschen. Demgegeniiber steht der Vergleich von Morbiditit und Mortalitit in der
Gegeniiberstellung von Stadt-Land oder in der Gegeniiberstellung unterschiedlicher
Stadte bzw. Stadtteile (Galea & Vlahov 2005).

Untersuchungen mit einem prospektiven Ansatz erlauben dabei viel differenzier-
tere Aussagen als reine Querschnittsuntersuchungen, wenn es darum geht, statisti-
sche Zusammenhinge zwischen Expositionswerten von Umweltnoxen und gesund-
heitlichen Endpunkten innerhalb der Stadtbevdlkerung zu ermitteln (Kreienbrock
et al. 2012). Welche Bedeutung dabei aussagekraftigen standardisierten Indikatoren
zukommt, verdeutlicht das Projekt EURO-URHIS.

Stadtevergleiche im EURO-URHIS-Projekt

Im Zuge einer besseren Vergleichbarkeit der gesundheitlichen Lage in europiischen
Stadten verfolgte das Projekt »European Urban Health Indicators System« (EURO-
URHIS) in zwei Projektphasen von 2006 bis 2012 das Ziel, einen standardisierten euro-
péischen Indikatorensatz zu entwickeln, der dazu geeignet ist, die Gesundheit der
Menschen in sogenannten »Urban Areas« zu erfassen, zu messen, zu beschreiben und
zu vergleichen. Der Indikatorensatz bietet somit einen schnellen Zugriff auf stadt-
spezifische Daten, um Problemlagen und Handlungsfelder im Kontext stadtischer
Gesundheit zu identifizieren, Effekte von Mafsnahmen zu beobachten sowie Vergleiche
durchzufithren. In Deutschland beteiligten sich an dieser Projektphase die Stadte
Frankfurt, Leipzig und Miinchen. Durch die européische Sammlung und Verfiigbarkeit
dieses Datenpools werden zudem transnationale Vergleiche und Trendvorhersagen
ermoglicht.

Nach der Entwicklung von 45 »Urban Health Indicators«, die fiir die Beschreibung
der Gesundheit in stadtischen Rdumen als besonders relevant anzusehen sind, wur-
den 60 europiische Stidte beziiglich der Datenverfiigbarkeit angefragt. In der zwei-
ten Projektphase wurden auf Basis des Indikatorensatzes die Daten fiir verschiedene
europdische Stadte erhoben und analysiert. Hierbei stand die Verwendbarkeit der
Indikatoren als Werkzeug fiir evidenzbasierte Gesundheitspolitik in urbanen Gebieten
im Fokus. Weitere Schwerpunkte waren die Methodenentwicklung fiir die Bewertung
der Gesundheit urbaner Bevdlkerungen sowie die Evaluation von Indikatoren und
Methoden®.

2 Vgl. www.lzg.nrw.de/service/wir/gesprojekte/projekt/euro_urhis/index.html
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Lebenserwartung und Krankheitslast

Informationen zur gesundheitlichen Lage der Bevolkerung basieren u. a. auf Berech-
nungen zur Lebenserwartung, auf der Analyse von Todesursachen, dem Auftreten bzw.
Vorliegen von Erkrankungen, Verletzungen und Behinderungen sowie auf der errech-
neten (vermeidbaren) Krankheitslast. Das Konzept der umweltbedingten Krankheits-
lasten quantifiziert als »Environmental Burden of Disease« den Anteil an der gesam-
ten Krankheitslast einer Bevolkerung, der auf Umweltrisikofaktoren zuriickzufithren
ist (Priiss-Ustiin & Corvaldn 2006). Das Potenzial dieses Ansatzes liegt vor allem in
der Unterstiitzung politischer Entscheidungsfindung durch Priorititensetzung. Des
Weiteren koénnen Interventionsnotwendigkeiten identifiziert und Mafinahmen zur
Minimierung der umweltbedingten Krankheitslast abgeleitet werden.

Fiir die Anwendung des EBD-Konzeptes sind jedoch bestimmte Informationen not-
wendig, um die umweltbezogene Krankheitslast einer Bevolkerung zu schétzen. Neben
Daten zur Bevolkerungsstruktur und zu Erkrankungen (Inzidenzen, Pravalenzen,
Letalitdt) miissen Dosis-Wirkung-Abschitzungen durchgefithrt und Schwellenwerte
formuliert werden konnen. Fehlende oder unvollstindige Daten erschweren bzw. ver-
hindern die Ermittlung der Krankheitslast, sodass nicht alle relevanten Aspekte des
potenziellen Risikos erfasst werden konnen (Barendregt et al. 2003). Immer sind be-
stehende Limitationen der gewéhlten Vorgehensweisen deutlich zu benennen.

Welche Umwelt-Stressoren besonders hohe Relevanz fiir die umweltbedingte Krank-
heitslast der deutschen Bevolkerung haben, wurde im sogenannten VegAS-Vorhaben
(Verteilungsbasierte Analyse gesundheitlicher Auswirkungen von Umwelt-Stressoren)
der Bielefelder Fakultt fiir Gesundheitswissenschaften nachgegangen. Hier wurde
fiir die ausgewihlten Umweltstressoren Benzol, Cadmium, Feinstaub, Larm, Ozon,
Passivrauch und Perfluorierte Chemikalien die Vorgehensweise zur Bestimmung der
umweltbedingten Krankheitslast dargestellt und die Nutzbarkeit der in Deutschland
verfiigbaren Daten erprobt (Hornberg et al. 2013). Im errechneten Ausmafd der umwelt-
bedingten Krankheitslast zeigten sich erhebliche Abweichungen, die u. a. auf Unter-
schiede in der Datenverfiigbarkeit zurtickzufithren waren.

Der Anteil der Krankheitslast weltweit, der auf umweltbedingte Risikofaktoren
zuriickzuftihren ist, variiert je nach betrachteter Studie zwischen 13 und 22 %. Fiir
Deutschland gibt es fiir insgesamt zwolf Umweltrisikofaktoren EBD-Schitzer. Die
meisten Schitzer gibt es fiir Feinstaub; auch hier sind grofSe Unterschiede in der Krank-
heitslast je nach Studie festzustellen. Unabhédngig davon ist Feinstaub nach jetzigem
Stand der Forschung der umweltbedingte Risikofaktor mit der hochsten Krankheitslast
in Deutschland. Unterschiede in der Hohe der berechneten Krankheitslast fiir einzelne
umweltbedingte Risikofaktoren sind auf unterschiedliche Annahmen (z. B. Lebens-
erwartung, gesundheitliche Wirkungsschwelle) und die jeweilig verwendeten Ein-
gangsdaten zuriickzufithren. Trotz dieser Begrenzungen kann die verwendete EBD-
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Methode fiir den Umgang mit ausgewdhlten Umweltbelastungen als wichtiger Baustein
zur Vorbereitung politischer Entscheidungen und Praventionsmafinahmen im gesund-
heitsbezogenen Umweltschutz genutzt werden (Tobollik et al. 2018).

Human-Biomonitoring

Um Schadstoftbelastungen bei Menschen zu erfassen, ist das sogenannte Human-Bio-
monitoring (HBM) ein héufig eingesetztes Instrument. Uber die Entnahme mensch-
licher Korperfliissigkeiten und/oder Gewebeproben wird mit diesem Instrument der
Belastungsgrad durch Schadstoffe ermittelt (Bader 2012). Fiir die urbane Gesund-
heit spielt dieses Instrument eine wichtige Rolle zur Erfassung der Umweltlast ver-
schiedener Bevolkerungsgruppen. Aktuelle Initiativen (z. B. HBM4EU?) fordern die
Zusammenarbeit bereits durchgefiithrter und noch anstehender HBM-Studien. Ziel ist
die Verbesserung der Gesundheit von Bevolkerungsgruppen durch die Erfassung der
Exposition gegeniiber verschiedenen Umweltchemikalien (ebd.). Die Toxikologie bie-
tet hier zusitzlich die Moglichkeit, die durch epidemiologische Untersuchungen auf-
gezeigten Verkniipfungen zwischen gesundheitlichen Outcomes und vermutlichen
Ursachen zu erweitern. Aussagen zu kausalen Zusammenhéngen zwischen Exposi-
tionsfaktor(en) und Wirkung(en) sowie zu gegenseitigen Abhangigkeiten zwischen
Belastungen und gesundheitlichen Outcomes im Hinblick auf die Giftigkeit von Subs-
tanzen konnen bedeutend zur Abschitzung gesundheitlicher Risiken aus der Umwelt
beitragen (Kuhlbusch 2017).

Verbesserte Chancen fiir Pravention und Gesundheitsforderung verspricht zudem
die starkere Berticksichtigung der vielfaltigen Interaktionen zwischen Umweltfaktoren
und genetischen Faktoren. Sie konnen das Verstidndnis fir Krankheitsentstehung und
Gesunderhaltung deutlich erweitern. Die damit verbundenen ethischen Probleme
und Anforderungen miissen jedoch sorgfiltig durchdacht und kritisch reflektiert wer-
den. Dies betrifft in gleicher Weise das Sammeln und Speichern menschlicher Kérper-
substanzen in sogenannten Biodatenbanken zusammen mit Daten aus der Lebens-
umwelt. Dieses Vorgehen bietet neue Moglichkeiten, um die korporale Belastung des
menschlichen Organismus mit Schadstoffen zu untersuchen, unterliegt aber zu Recht
zahlreichen Regulierungen und ethischen Bedenken (NEK 2015).

Multiple Fragestellungen urbaner Gesundheit — unterschiedliche methodische Wege

Die Qualitdt der Aussagen zu den gesundheitsbedeutsamen Umweltressourcen und
Umweltnoxen in Stddten steht und fillt mit der geordneten Zusammenfiithrung einzel-
ner Studienergebnisse, Fakten und Erkenntnisse zu einem Wissensfundus als Basis fiir
Interventionen. Alle Bewertungen bediirfen — wie in diesem Beitrag skizziert — eines

3 www.hbm4eu.eu/wp-content/uploads/2017/03/German-1.pdf
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breiten Repertoires an Instrumenten, Methoden und Werkzeugen, die dazu geeignet
sind, den Umwelt- und Gesundheitszustand moglichst exakt zu erheben, gesundheits-
fordernde und -beeintrachtigende Faktoren qualitativ oder quantitativ zu bestimmen.
Diese Verfahren bilden die Grundlage, um Expositions-Wirkungs-Beziehungen zu
bestimmen, die mégliche Uberlagerung von Umwelteinfliissen auf die menschliche
Gesundheit durch Begleitfaktoren wie Verhaltensmuster und soziookonomische Ver-
haltnisse zu erkennen, nebeneinander wirkende Expositionen zu ermitteln und Korre-
lationen unter Beriicksichtigung bestimmter Bevolkerungsgruppen (vulnerable Grup-
pen, Minderheiten) mdglichst kritisch zu analysieren (Kuhlbusch 2017).

Die Integration einzelner Informationen zu einem Gesamtergebnis ist angewiesen
auf einen Mix an Befragungs-, Beobachtungs- und technischen Messmethoden sowie
den Einsatz von Modellierungsansitzen. Auf medizinischer Seite werden Verfahren
der Anamnese und klinische Untersuchungen meist kombiniert mit der Analyse von
Zellen/Geweben und gestiitzt durch apparative Untersuchungen (z.B. Elektrokardio-
graphie und bildgebende Verfahren). Erginzend werden Skalen und Fragebogen zur
Selbsteinschitzung von Gesundheit bzw. gesundheitsbezogener Lebensqualitit genutzt,
in denen, wie z. B. im EuroQol-Fragebogen und im Health Utilities Index (HUI), ver-
schiedene Lebensbereiche erfasst werden. Schliisselsysteme zur Codierung érztlich
festgestellter Krankheiten, Verletzungen und Todesursachen, wie die »Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme«
(10. Revision: »ICD-10«) unterstiitzen dabei die Beschreibung des Gesundheitszustan-
des der Menschen in einer Stadt oder Region. Sie erméglichen zudem Aussagen iiber
Verdanderungen im Gesundheitszustand der Bewohner, z. B. als Folge bestimmter Stadt-
entwicklungen.

Letztlich ist es entscheidend, die Varianz von Expositionen unterschiedlicher Bevol-
kerungs(teil-)gruppen sowie die Vielzahl moglicher Begleitfaktoren (z. B. Komorbidi-
tdt, Lebensstil, soziale Statuszugehorigkeit usw.) mit modifizierendem oder moderieren-
dem Einfluss auf gesundheitliche Wirkungen einzubeziehen, wenn es um den erforder-
lichen, differenzierten Blick auf Gesundheit und Krankheit der Stadtbevolkerung bzw.
einzelner »vulnerabler Teilgruppen« geht.

Einflussfaktoren und Wechselwirkungen unter besonderer
Beriicksichtigung von Vulnerabilitat und vulnerabler Bevolkerungsgruppen

Wie die Beispiele zu Larm- und Luftbelastungen demonstrieren, stellen u. a. Alter und
der Gesundheitsstatus (z. B. Vorliegen chronischer Erkrankungen) wichtige Determi-
nanten dar, aus denen unter Umstidnden eine »besondere Vulnerabilitit« gegeniiber
Umweltnoxen resultiert. Die Exposition gilt dabei als Maf3 fiir den (dufleren) Kon-
takt von Noxe und Mensch. In der Bearbeitung umwelthygienischer und umwelt-
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medizinischer Fragestellungen wurden diese bestehenden individuellen Unterschiede in
der Empfindlichkeit gegeniiber Umweltexpositionen lange Zeit zu wenig beriicksichtigt.
Ein zentraler Terminus ist in diesem Zusammenhang der Begriff der Vulnerabili-
tat, der unterschiedlichen Empfindlichkeiten Rechnung tragt (Kéckler & Hornberg
2012).

Das Konzept der Vulnerabilitat findet in verschiedensten Disziplinen Verwendung
und hat in der jiingsten Vergangenheit in erster Linie in der Humandkologie und in
Bezug auf die Gefahrdung von Infrastrukturen durch klimawandelinduzierte Natur-
gefahren und Extremereignisse Popularitit erlangt hat (Bohle et al. 1994, Adger 2006).
Die Begriffskonzeptionen zu Vulnerabilitdt sind entsprechend vielfiltig. Im Bereich
»Umwelt und Gesundheit« bezieht sich Vulnerabilitit vorrangig auf toxikokinetische
Besonderheiten und unterschiedliche individuelle Empfindlichkeiten (z.B. gegen-
iber Allergenen und Schadstoffen), die zu unterschiedlichen korporalen Belastung mit
Umweltchemikalien fithren konnen.

Dabei hat es sich als sinnvoll erwiesen, eine Lebenslaufperspektive einzunehmen, da
definierte Alterabschnitte in unterschiedlicher Art und Weise Gesundheit und gesund-
heitsrelevantes Verhalten beeinflussen. Diese Lebenslaufperspektive erméglicht einen
differenzierten Blick auf die verschiedenen Lebensphasen, die mit zum Teil wichti-
gen Weichenstellungen fiir die Entwicklung korperlicher und psychischer Gesundheit
einhergehen. Schwangerschaft, Kindheit, Pubertdt und Hochaltrigkeit sind Lebens-
phasen, die jeweils sehr unterschiedliche Anforderungen - sowohl in physischer als
auch in psychischer Hinsicht — mit sich bringen und die insofern auch eine besondere
Empfindlichkeit gegeniiber potenziellen Gesundheitsrisiken begriinden bzw. Vulne-
rabilitdten verdndern kénnen. Umgekehrt kdnnen Menschen in bestimmten Lebens-
phasen in besonderem Mafle von gesundheitsforderlichen Umweltressourcen wie z. B.
Natur und Griinrdumen im Wohnumfeld profitieren, z. B. zum Erhalt der korperlichen
Aktivitat im Alter oder um die belastenden Effekte des Klimawandels, z. B. wahrend

Hitzeperioden, zu kompensieren.

Zur Bedeutung von Lebensphasen, Lebenslagen und Lebensstilen

In Stidten ist das Zusammenleben durch unterschiedliche soziale Gruppen und Ge-
nerationen mit unterschiedlichen ethnischen und kulturellen Hintergriinden geprégt
(Claflen etal. 2011), deren Anforderungen an gesundheitsfordernde Lebensbedingun-
gen deutlich variieren und deren Empfindlichkeit gegeniiber gesundheitlichen Risiken
unterschiedlich ausgepragt ist (Hornberg & Pauli 2012). Die individuelle Lebenslage
(z.B. soziodkonomischer Status) scheint dabei ebenso mitbestimmend wie die jewei-
lige Lebensphase. Das sich mit dem soziodemografischen Wandel und im Zuge wach-
sender Migration kontinuierlich verandernde Bild der Stadtbevolkerung geht mit einer
Differenzierung von Lebenslagen und Lebensweisen einher.
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Der Begriff der »Lebenslage« nimmt dabei Bezug auf die soziale Position von Men-
schen und damit auf die 6konomischen, sozialen und kulturellen Faktoren, die in der
Zusammenschau die Lebensverhiltnisse ausmachen. Gegeniiber dem Modell sozialer
Schichtung mit dem Fokus auf Einkommen, Bildung und beruflicher Stellung ist der
Begrift der Lebenslage weitergehend und umfasst auch immaterielle Faktoren, z. B.
psychosoziale Belastungen durch eine Trennung; psychosoziale Folgen einer chronischen
Erkrankung; eingeschrinkte Teilhabe durch Analphabetismus, Wohnungslosigkeit oder
Migrationsstatus (Kolip 2015).

Mit den unterschiedlichen Lebenslagen stoflen insbesondere in dicht besiedelten
stadtischen Quartieren Lebensweisen aufeinander, die sich nicht zuletzt in veranderten
Wohnpriferenzen sowie in widerspriichlichen Erwartungen und Moglichkeiten einer
Nutzung offentlicher Raume widerspiegeln. Besonderer Beachtung bediirfen dabei
soziale und rdumliche Disparititen, wie sie sich z. B. in der raumlichen Verteilung von
Griinflachen tiber das Stadtgebiet oder in ungleichen Infrastrukturen (z. B. Verfiigbar-
keit von und Zugang zu Mobilititsangeboten) darstellen. Wenngleich sich Ausmaf$ und
Erscheinungsbild der sozial ungleichen Verteilung von Gesundheitschancen in den
letzten Jahrzehnten verandert haben, so gelten Bildung, Einkommen und Erwerbstitig-
keit nach wie vor als die Einflussvariablen, die die Qualitit von Wohnung und Wohn-
umfeld wesentlich mitbestimmen und somit mehr denn je Einfluss auf Lebensstile,
Gesundheitsverhalten und damit auf die gesundheitliche Lage und das Wohlbefinden
der Stadtbevélkerung nehmen.

Angesichts zunehmend eingeschrankter Wahlmoglichkeiten auf dem Wohnungs-
markt (durch steigende Mietpreise und Verdrangung von einkommensarmen Bevdl-
kerungsgruppen), avancieren die Themen Wohnen und Wohnumfeldqualitét in Stad-
ten bereits heute zum Dreh- und Angelpunkt fiir altbekannte und neue soziale und
gesundheitliche Ungleichheit(en). Betroffen hiervon sind vor allem sogenannte »so-
zial benachteiligte Bevolkerungsgruppen« und Haushalte. Die Betrachtung der poten-
ziellen Gesundheitsrisiken und Krankheitslasten bedarf daher stets auch der Beriick-
sichtigung der sozial und raumlich ungleichen Verteilung von Gesundheitschancen.

Eine Lebenslaufperspektive einzunehmen, die die unterschiedlichen Bediirfnisse
und Bedarfe von Frauen und Ménnern, dlteren und jiingeren Menschen, Einheimischen
und Zugewanderten etc. {iber die gesamte Lebensspanne mit ihren wechselnden Auf-
gaben und Anspriichen beriicksichtigt, sollte daher fiir alle in der Stadtentwicklung
tatigen Berufsgruppen obligatorisch sein.

Soziodkonomischer Status und urbane Umweltbelastungen

Der soziale Status als ein wesentlicher Indikator fiir erhéhte Vulnerabilitit gegeniiber
umweltbezogenen gesundheitlichen Beeintrichtigungen hat in Deutschland vergleichs-
weise spat Aufmerksamkeit erlangt, obschon der Zusammenhang zwischen Umwelt-
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qualitdt, sozialer Ungleichheit und Gesundheit bereits lange bekannt ist und die Stadt-
entwicklung in der Vergangenheit entscheidend mitgepragt hat (Mosse & Tugendreich
1912).

Insgesamt ist die Datenlage zum Einfluss sozialer Faktoren auf umweltbezogene
Expositionen (Expositionsvariation) und zur modifizierenden Wirkung der sozialen
Position im Gesellschaftsgefiige auf umweltbezogene Gesundheitsbeeintrachtigungen
(Effektmodifikation) noch am Anfang. Folgeanalysen von Primar- und Sekundérdaten
zeigen, dass ein niedriger Sozialstatus vielfach mit hoheren Expositionen in den zent-
ralen Alltagskontexten von Wohnung und Wohnumfeld einhergeht. Verkehrsbedingte
oder industrielle Luftschadstoffe und hohere Lairmpegel sind nur einige der zu beriick-
sichtigenden Expositionsquellen im Kontext sozio6konomisch benachteiligter Lebens-
umweltverhaltnisse (z. B. Bunge & Katzschner 2009; Hornberg & Pauli 2012, Bolte et al.
2012). Dariiber hinaus stellen die vielerorts eingeschrinkte Verfiigbarkeit von bzw. der
Zugang zu naturnahen Griin- und Freirdumen gemeinsam mit weiteren infrastruk-
turellen Defiziten in der Wohnumfeldqualitit ein potenzielles Gesundheitsrisiko dar.

Von ebenso grof3er, vielfach unterschitzter Bedeutung sind die nach Bildungsniveau,
Einkommen und Berufsstatus variierenden physikalisch-chemischen Bedingungen
im Wohninnenraumraum, z. B. Bausubstanz, Baumaterialien und Schadstoffe in Ein-
richtungsgegenstinden. Die hohere Exposition gegeniiber einer Vielzahl umwelt-
bezogener Risikofaktoren von Haushalten mit niedrigem Sozialstatus bestatigen auch
die Daten der sogenannten LARES-Studie (Large Analysis and Review of European
Housing and Health Status) im Auftrag der WHO. Unzuldngliche Wohnungsver-
hiltnisse wie z.B. Feuchtigkeit und Schimmel, undichte Dachkonstruktionen, un-
zureichende Heizsysteme und veraltete Leitungssysteme zeigten sich hier in enger Ver-
bindung mit einem Sozialgradienten in der physischen und psychischen Gesundheit
(Ormandy 2009; Braubach 2012). Dass Umweltfragen in der Stadt nicht losgelost von
sozialen und gesundheitlichen Fragen zu bearbeiten sind, dafiir steht das Konzept der
Umweltgerechtigkeit (siehe Kapitel 10).

Die aktuell in vielen européischen Stidten zu beobachtende Gentrifizierungsten-
denz, d.h. die Verdrangung sozial schlechter gestellter Bevolkerungsgruppen in we-
niger attraktive Wohnlagen, z.B. an den Stadtrand, sowie die damit einhergehende
Gefahr sozialraumlicher Konzentration soziookonomisch benachteiligter Haushalte
(Bolte etal. 2012) verleiht dem Vulnerabilitatsbegriff eine neue Qualitdt: Wohnraum-
verlust und die erzwungene Umsiedelung in Stadtbereiche mit preisgiinstigem Wohn-
raum und moéglicherweise minderwertige Wohnumfeldqualitit bergen nicht zuletzt im
Hinblick auf gesundheitliche Effekte und die Exposition gegeniiber umweltbezogenen
Gesundheitsrisiken eine Gefahr.

Angesichts eingeschrankter sozio6konomischer und gesundheitlicher Ressourcen
und geringer Anpassungsfihigkeiten bzw. Bewiltigungskompetenzen, sind die Be-
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wohner den negativen Entwicklungen in ihrem Lebensumfeld hiufig ausgeliefert. Ein
Umlenken dieser Prozesse setzt voraus, gesundheitsbezogene Aufgaben mit stadt- und
raumplanerischen Aufgaben zu verbinden bzw. in diese zu integrieren.

Geschlecht
Eine wichtige Erkenntnis der gesundheitswissenschaftlichen Forschung ist es, dass
Frauen und Ménner sich nicht nur in ihren biologischen Eigenschaften, sondern auch
beziiglich Gesundheit und Krankheit unterscheiden. Nicht immer wird bei Entstehung,
Diagnose und Behandlung von Krankheit addquat beriicksichtigt, dass Geschlechter-
unterschiede in Hinblick auf Symptome und Erkrankungen bestehen. Die besondere
Bedeutung einer geschlechtsspezifischen Gesundheitsforschung, d. h. einer differen-
zierten und differenzierenden Betrachtung, lasst sich am Beispiel der umweltbezogenen
Gesundheit aufzeigen (Hornberg et al. 2016). Gesundheitliche Folgen durch Umwelt-
belastungen betreffen Médnner und Frauen abhidngig von Alter, sozialer Lage, Bildungs-
stand, Beruf, Wohnverhailtnissen etc. in unterschiedlichem Mafle.
Geschlechterdifferenzen finden sich z.B. in der alltagsbedingten Chemikalien-
belastung, in der Larm- und Luftschadstoftbelastung sowie den resultierenden Kom-
binationswirkungen. Méanner und Frauen haben zudem unterschiedliche Alltagsan-
forderungen und sind als Folge in unterschiedlicher Weise von infrastrukturellen,
verkehrs- und stadtplanerischen MafSnahmen und Eingriffen betroffen. Auch fiir den
Umgang mit Umweltbelastungen (Hornberg et al. 2003; Keller et al. 2004) und die Nut-
zung von Umweltressourcen (Richardson & Mitchell 2010) sowie die Bewaltigung
umweltbezogener Gesundheitsbeeintrachtigungen sind Geschlechterdifferenzen fest-
zustellen (Keller et al. 2005; Hornberg et al. 2016).

Gesundheitliche Beeintrdchtigungen und ihre Auswirkungen auf das System Stadt

Die Zusammensetzung der Stadtgesellschaft ist in Deutschland, wie im gesamten euro-
péischen Raum, im Wandel. Bediirfnisse und Anforderungen an Infrastrukturen, Ver-
sorgungseinrichtungen und Wohnverhiltnisse etc. variieren ebenso wie die Nutzung
stadtischer Angebote z. B. hinsichtlich Bildung, Gesundheit, Arbeit, Mobilitit etc. Die
individuelle Lebenslage ist dabei ebenso mitbestimmend wie die jeweilige Lebensphase.
So ist im Zuge des soziodemografischen Wandels von einem weiteren Zuwachs von
hoher- und hochbetagten, dauerhaft hilfebediirftigen, haufig multimorbiden Men-
schen mit kérperlichen und psychischen Einschrankungen auszugehen.

Aufgrund dieser Veranderungen wird der soziale und gesundheitspolitische Hand-
lungsbedarf perspektivisch auf allen politisch-administrativen Ebenen deutlich zu-
nehmen und neue Anforderungen an eine barrierefreie Planung und Gestaltung offent-
licher Rdume und Infrastrukturen stellen, die auf die Bediirfnisse der sich verdndernden
Stadtgesellschaft ausgerichtet sind. Zugang zu griinen Erholungsrdumen, Barrierefrei-
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heit im o6ffentlichen Raum und speziell im eigenen Wohnumfeld, fufildufige Erreich-
barkeit von Versorgungseinrichtungen etc. spielen mit Blick auf den Erhalt einer selbst-
stindigen Lebensfithrung, Teilhabe am offentlichen Leben und als Strategie gegen
Vereinzelungs- und Vereinsamungsrisiken insbesondere fiir die Gesundheit &lterer
Menschen eine wichtige Rolle. Sie bilden die Basis fiir Chancengleichheit hinsichtlich
der Starkung von Ressourcen und der Senkung von Gesundheitsbelastungen.

Gemafl des von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) propagierten Konzepts
»Gesundheit in allen Politikbereichen« (Health in all Policies) ist entgegen der »iibli-
chen« Richtung auch zu fragen, welche Auswirkungen eingeschrinkte Gesundheit
bzw. Gesundheitsressourcen aufseiten der Stadtbewohner (z. B. im Sinne von Behin-
derungen, psychischen Stérungen, chronischen Erkrankungen) auf und fiir stadtische
Entwicklungsplanung sowie nachhaltiges Wirtschaftswachstum haben. Zudem ist eine
wichtige Frage, wie stadtische Strukturen - nicht zuletzt unter dem Eindruck des Klima-
wandels — so verdndert/angepasst werden konnen, dass sich die Voraussetzungen fiir
hohe Lebensqualitat und geringe Krankheitslast verbessern.
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Am gesellschaftlichen Einsatz fiir Férderung, Schutz und Wiederherstellung von Gesund-
heit sind im stadtischen Leben zahlreiche Sektoren beteiligt. Wahrend soziale Benachteili-
gungen von vielen Seiten als wichtige GroBe wahrgenommen werden, ist die Aufmerksam-
keit fiir 6kologische Tragfahigkeit im Zusammenhang mit dem Thema Gesundheit bisher
viel geringer. Es ist jedoch sinnvoll, diese Themen als Beitrag fiir eine sozial gerechte und
okologisch nachhaltige Stadtkultur zu verkniipfen.

Ausgehend von einer »Welt im Wandel« entwickeln die Autor(inn)en ein Konzept Nachhal-
tiger StadtGesundheit als Erkenntnis- und Handlungsansatz. Leitprinzipien sind dabei eine
»Blickfelderweiterung« auch in Richtung Zukunftsvorsorge und Nachhaltigkeit sowie ein
entschlossener »Briickenbau« zur Uberwindung von Barrieren, die noch allzu oft zwischen
wissenschaftlichen Disziplinen und gesellschaftlichen Sektoren existieren.

Die »Edition Nachhaltige Gesundheit in Stadt und Region« wird unterstiitzt von der Fritz
und Hildegard Berg-Stiftung im Stifterverband.
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